SURAT PERNYATAAN
Yang bertanda tangan di bawah ini:
· Nama 			: dr. ..........................................., SpB
· NIP 			: ...........................................
· Status Kepegawaian 	: PNS / CPNS / PPPK / Kontrak / Lainnya
· TMT			 : ...........................................
· Pangkat/Golongan	 : ...........................................
· Jabatan 		: Dokter Ahli Pertama / Muda / Madya – Spesialis Bedah
· Instansi	 	: Rumah Sakit ………………………………
Dengan ini saya menyatakan bahwa:
1. Adalah benar saya merupakan tenaga medis di (nama rumah sakit) dengan status kepegawaian sebagaimana tercantum di atas.
2. Selama 3 tahun pertama sejak tanggal diterbitkannya Sertifikat Kompetensi Tambahan Fellowship Kolorektal, saya berkomitmen untuk menggunakan sertifikat tersebut di rumah sakit tempat saya bekerja saat ini.
3. Saya bersedia menerima konsekuensi pembekuan Sertifikat Kompetensi Tambahan Fellowship apabila pindah dari Rumah Sakit saya bekerja saat ini.
Pernyataan ini saya buat dengan sebenar-benarnya, dalam keadaan sadar, tanpa paksaan dari pihak mana pun, untuk dipergunakan sebagaimana mestinya.

(Kota), (tanggal lengkap)
Yang membuat pernyataan,
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dr. ..........................................., SpB
NIP. ...........................................

